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Introducción. La investigación de mo-
dernos implantes en Cirugía Ortopédica
y Traumatología ofrece diferentes alterna-
tivas para el relleno de defectos óseos (1).
La capacidad del cartílago para crecer rápi-
damente conservando, al mismo tiempo,
un grado considerable de rigidez, hace de él
un material favorable para el relleno de ca-
vidades (2). La mayor parte del esqueleto se
forma en modelos cartilaginosos que son
reemplazados  por tejido óseo. La transfor-
mación regresiva más importante del cartí-
lago es la calcificación, la cual normalmen-
te precede al tipo de formación ósea deno-
minada osificación endocondral (2). En el
ser humano, la osificación del cartílago cos-
tal se produce como un cambio normal en
relación con la edad. Por todo ello pensa- Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003 11
Resumen. Se realiza un estudio experimental para demostrar
la utilidad del cartílago costal, fresco o criopreservado (autó-
logo y homólogo), en el tratamiento de defectos óseos cavita-
rios de huesos largos y observar si la radiología simple es fia-
ble para la valoración de su incorporación. Para ello se
implanta cartílago costal, sin pericondrio, en un defecto óseo
cavitario de la metáfisis distal del fémur de conejo. Se utilizan
dos tipos de injerto según su procedencia (autólogo y homó-
logo) y el procedimiento de conservación (fresco y criopre-
servado). Se trabaja sobre 3 grupos de 6 conejos cada uno.
Se valora la incorporación del injerto mediante histología y
radiología simple, a las 3, 6 y 12 semanas. Las conclusiones
de este trabajo demuestran el implante de cartílago costal no
actúa como elemento osteoinductor; la radiología simple no
es un método fiable para la valoración de la incorporación del
injerto.
Summary. An experimental study was carried out to demons-
trate the utility of costal, fresh or cryopreserved cartilage
(autologous and homologous), in the treatment of cavitary
bone defects of long bones and to observe whether simple
radiology is reliable for assessing of its incorporation. The
study involved implanting costal cartilage, without perichon-
drial tissue, in a cavitary bone defect of the distal metafisis  in
rabbit femur. Two types of graft were used, according to their
origin (autologous and homologous) and to the conservation
procedure (fresh and cryopreserved). We worked on 3 sepa-
rate groups of 6 rabbits. We assessed the incorporation of the
graft by means of histology and simple radiology studies, at 3,
6 and 12 weeks. The conclusions of this work demonstrate
that costal cartilage implants do not act as osteoinductor ele-
ments, and that simple radiology is not a reliable method for
assessing the incorporation of the graft.
M. DEL VALLE JOU*, X. GALLART CASTANY**, R. RAMÓN SOLER**, S. SUSO VERGARA**,  J. ORDI MAJA***
*SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA. HOSPITAL DE L’ESPERIT SANT. SANTA COLOMA DE GRAMANET. BARCELONA.. ** DEPARTAMENTO
DE CIRUGÍA Y ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS. FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE BARCELONA. ***DEPARTAMENTO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA.
FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE BARCELONA.
O
ri
g
in
al
es
Fracaso del cartílago costal en el 
tratamiento de defectos óseos 
experimentales. Estudio histológico 
y radiológico
Failure of costal cartilage on the 
treatment of experimental cavitary
bone defects. Histological and 
radilogical study
Correspondencia:
Dra. M. Del Valle Jou.
Córcega 227-229, 1º, 3ª.
08036 Barcelona.
E-mail:  mvalle@hes.scs.es
mos que podría utilizarse como un buen
sucedáneo óseo, para defectos cavitarios.
Este trabajo experimental forma parte
de una línea de investigación sobre Bancos
de Tejidos, con la idea de abrir nuevas puer-
tas a diferentes substitutos óseos (3-5). Co-
nocemos estudios experimentales y clínicos,
con resultados dispares (6), que usan el car-
tílago costal en la reconstrucción de distin-
tos tipos de defectos óseos, sobre todo en
Cirugía Maxilofacial (7). Pero siempre se
implanta con la finalidad de rellenar cavi-
dades o para reconstruir contornos y nunca
con la intención de inducir la formación
ósea. En Traumatología y Cirugía Ortopé-
dica el uso de cartílago costal, autólogo u
homólogo, se referencia en la literatura, en
casos de fracturas de huesos de la mano
(8,9), sólo como injerto osteocondral o
como injerto de pericondrio libre. Además
también existen estudios experimentales
con estos tipos de implantes (10). Por tan-
to dedicamos el presente estudio al cartíla-
go de costal autólogo (sin pericondrio),
fresco o criopreservado, así como del cartí-
lago costal homólogo criopreservado, en el
tratamiento de defectos óseos cavitarios de
huesos largos, para conocer si puede usarse
como elemento osteoinductor. Además nos
proponemos observar si la radiología sim-
ple es fiable para la valoración de la incor-
poración del injerto. 
Los objetivos de este trabajo son: de-
mostrar si puede generarse formación ósea
a partir de tejido cartilaginoso costal (sin
pericondrio) colocado en un defecto óseo,
en comparación con la evolución espontá-
nea de dichos defectos; conocer si el méto-
do de conservación de estos implantes
puede variar su comportamiento a la hora
de regenerar hueso y valorar a lo largo de
diferentes periodos de tiempo la regenera-
ción ósea, tanto histológica, como radioló-
gicamente.
Material y Método.
Grupos de estudio
Para realizar el estudio se implantó car-
tílago costal, sin pericondrio, en un defec-
to óseo cavitario creado en la metáfisis dis-
tal del fémur de conejos machos de la raza
albina New Zeland. El cartílago se obtenía
de las dos últimas costillas flotantes dere-
chas, bajo estrictas condiciones de asepsia.
Las piezas de cartílago costal obtenidas se
guardaban enteras, tanto si se utilizaban
en fresco como si debían de ser criopreser-
vadas. Este último método se realizó si-
guiendo una curva de congelación progra-
mada en un congelador biológico (Cryo-
son BV-10 de S.E. de Carburos Metálicos
SA). El estudio microscópico de los frag-
mentos de cartílago costal, que se realizó
en el momento de la descongelación, mos-
traba que los condrocitos se mantenían en
sus celdas de la matriz condral y que, sus
núcleos, no sufrían cambios degenerativos.
Antes de ser implantados, se troceaban en
forma de cubos de 15 mm3 (aproximada-
mente), para facilitar la introducción en la
cavidad ósea.
Se utilizaron conejos de edad compren-
dida entre los 4 y los 6 meses de vida, con
una media de 5 meses, para evitar que los
animales tuvieran fisis abiertas en los hue-
sos intervenidos. Se implantaron dos tipos
distintos de injerto cartilaginoso según su
procedencia (autólogo y homólogo) y el
procedimiento de conservación (fresco y
criopreservado). Se estableció como lado a
injertar el derecho, usándose el izquierdo
como control, en donde se realizó un de-
fecto óseo idéntico que no se injertó. El cál-
culo del tamaño de la muestra fue de n =
5,89. El estudio experimental se efectuó so-
bre 4 grupos de conejos formados por 6
animales cada uno, a saber: grupo A, for-
mado por 6 conejos que recibieron injerto
de cartílago costal antólogo fresco (CCAF);
grupo B, formado por 6 animales a los cua-
les se les implantó cartílago costal antólogo
criopreservado a – 190 ºC (CCAC); grupo
C, compuesto por 6 conejos que fueron in-
jertados con cartílago costal homólogo
criopreservado (CCHC); grupo D, o grupo
control, formado por los 18 fémures iz-
quierdos. 
El defecto óseo metafisario distal, de 6
mm de diámetro, se realizó siguiendo el
modelo experimental descrito por Kattha-12 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003   
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gen (11). Un defecto de esta magnitud
destruye la mitad de la región condílea y, a
los 8 meses, no hay regeneración ósea es-
pontánea. 
Se relacionaron los distintos grupos con
el grupo control, usando una prueba unila-
teral de comparación entre dos muestras,
tal como se hizo en el modelo experimental
de Katthagen (11). Se definió como sufi-
ciente la regeneración ósea mayor que el
66,66% de la regeneración del hueso es-
ponjoso autólogo. Se realizó una valoración
en el tiempo del implante, mediante la ob-
servación anatomo-patológica y radiológica
simple, a las 3, 6 y 12 semanas de su colo-
cación. Los 6 animales de cada grupo evo-
lucionaron durante el periodo establecido,
por parejas. Una vez sacrificados los anima-
les, por sobredosis de fármacos anestésicos,
se obtuvieron ambos fémures enteros para
realizar histología y radiología simple en
dos proyecciones, anteroposterior y perfil.
Como complicaciones que obligaron a
substituir el animal tuvimos: Tres infec-
ciones de la herida quirúrgica; tres anima-
les que murieron por diferentes causas an-
tes de su valoración; dos casos de tortíco-
lis postoperatoria por contractura muscu-
lar cervical, en relación a la manipulación
del animal dormido; dos parálisis comple-
tas del nervio ciático y, 2 fracturas diafisa-
rias de fémur resultado de una excesiva
debilitación del hueso al crear el orificio.
Todas estas complicaciones se produjeron
en cuatro animales.
Criopreservación de los injertos
Sólo los grupos B y C fueron receptores
de implantes criopreservados.  Los cartíla-
gos costales extraidos fueron colocados en
un medio nutritivo celular estéril sin gluta-
mina (RPMI 1640), con antibióticos (peni-
cilina, estreptomicina y anfotericina B), en
el cual permanecían menos de 24 h. (4)
Esta pauta antibiótica estándar se realizaba
por adición de penicilina G sódica y estrep-
tomicina a dosis de 50 UI/ml y 50 mcg/ml
respectivamente. La dosis de anfotericina B
era de 5000 UI/ml. A las 24 h los injertos
se introducían en criotubos de 4,5 ml, con
medio nutritivo RPMI 1640 (80%) y agen-
tes crioprotectores (20%). Dichas prepara-
ciones fueron criopreservadas mediante una
curva de congelación programada en el
congelador biológico (Cryoson BV-10 de S.
E. de Carburos Metálicos SA). Esta cá-
mara es programable y reproduce la curva
de criopreservación especial para cada teji-
do, pudiendo obtener un descenso de la
temperatura lineal a 1 ºC/min, hasta alcan-
zar los - 40 ºC, siendo especialmente con-
flictivo el paso de líquido a sólido, por la li-
beración de calor que se produce. La cáma-
ra de congelación se alimenta desde un de-
pósito de nitrógeno líquido. 
En el momento de la utilización del in-
jerto criopreservado, se usaba un método
rápido de descongelación por inmersión y
lavados sucesivos con suero fisiológico.
Valoración histológica
Solamente aprovechamos la zona metá-
fiso-epifisaria del fémur, una vez disecada y
eliminadas las partes blandas. La mitad me-
dial de la pieza se introdujo en formol para
incluirla, previa decalcificación por inmer-
sión en áciso tricloro-acético al 10%, en pa-
rafina. La otra mitad se conservó en alcohol
al 70% para su inclusión, sin decalcificar,
en metil-metacrilato. Tras el proceso de in-
clusión, se efectuaron cortes de las muestras
mediante un microtomo, con un método
estandarizado (6µ - 8µ). Luego se procedió
a su tinción con hematoxilina-eosina, tri-
crómico de Goldner y Von Kossa (5). En el
presente estudio histológico observamos
que, en la mayoría de las muestras analiza-
das, el cartílago costal no se osificó. Por di-
cho motivo, no se realizó el análisis cuanti-
tativo histomorfométrico. 
Valoración radiológica
Para la valoración de los resultados ra-
diológicos utilizamos una escala (12), que
otorga más puntos cuantos más cambios
observamos en la radiografía. Esta escala
cuantifica la incorporación ósea en defectos
injertados con hueso. Dado que no existen
valoraciones radiológicas para el estudio de
otros tipos de injerto, tuvimos que adecuar Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003 13
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los términos de la escala a nuestro modelo
experimental, creando una con términos
equivalentes (Tabla 1).
En todos los animales realizamos dos
proyecciones radiológicas simples, antero-
posterior y perfil, de ambos fémures. En la
de perfil, al no superponerse el hueso sub-
condral de los cóndilos femorales, las imá-
genes líticas y la esclerosis en la periferia del
orificio, tienen una mejor definición, facili-
tándose su interpretación. En la proyección
antero-posterior, las imágenes de ribetes es-
clerosos en la periferia de los implantes - o
dentro del canal de perforación - y la posi-
ble aparición de trabeculación, se observaba
con mayor claridad. Se realizaron radiogra-
fías durante el postoperatorio inmediato,
aprovechando el efecto de la anestesia. Pos-
teriormente, tras el sacrificio, se efectuaron
nuevas radiografías de los fémures, antes de
ser extraídos del animal.  
Para el proceso estadístico de los datos
hallados en el estudio radiológico (13),
agrupamos las categorías de valores de la es-
cala de la siguiente manera: 
Grupo 1 (sin regenerado óseo) - Imagen
lítica, bordes indefinidos o esclerosis en pe-
riferia del orificio.
Grupo 2 (con regenerado óseo) - Escle-
rosis dentro del orificio,  ribete escleroso en
periferia de los dados implantados o apari-
ción de trabeculación.
Con los datos que obtuvimos, compara-
mos si las proporciones observadas en los
diferentes grupos de estudio y tiempos de
evolución, se distribuían homogéneamente.
Para ello, se efectuaron las siguientes prue-
bas estadísticas: Prueba de homogeneidad
usando el estadístico de c2; prueba exacta
de Fisher (13); prueba de homogeneidad
para los tiempos de evolución usando el es-
tadístico de  c2; prueba de supervivencia
tipo Kaplan y Meier (14).
Resultados
Resultados del estudio histológico
Grupo A (CCAF) - Durante todos los
periodos del seguimiento se observan los
fragmentos del cartílago costal. A lo largo
de la evolución se produce una degenera-
ción de los dados cartilaginosos, con des-
trucción del material condroide y aparición
de lagunas condrales acelulares o con nú-
cleos picnóticos y degenerados. Los frag-
mentos de cartílago aparecen unidos por te-
jido fibroso y en las zonas cercanas a la pe-
riferia del orificio creado aparecen escasos
ribetes osteoblásticos (Fig. 1).
Grupo B (CCAC) - Durante todos los
periodos de la evolución se observan frag-
mentos de cartílago costal, que están en-
vueltos por bandas fibrosas. Este tejido fi-
broso presenta en su interior focos de mé-
dula ósea grasa. Hay una mínima apari-
ción de trabéculas neoformadas en la peri-
feria. Desde la 3ª semana se observa la au-14 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003   
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Figura 1. CCAF. M.O. Tricrómico x 10. 12ª semana. Escasos ribetes osteoblásticos en las zonas cerca-
nas a la periferia del orificio.
IMAGEN RADIOLÓGICA IMAGEN RADIOLÓGICA PUNTOS
LANE EQUIVALENTE
No formación ósea Imagen lítica, 0
bordes indefinidos
Formación ósea en 25% Esclerosis en periferia 1
del defecto orificio
Formación ósea en 50% Esclerosis dentro del orificio 2
del defecto o Ribete escleroso,
periferia implantes
Formación ósea en 75% Aparición de 3
del defecto trabeculación
Tabla 1.
Escala de Lane22 y su equivalente para nuestro modelo experimental
sencia de condrocitos en sus celdas. Poste-
riormente la matriz condroide se reabsor-
be, conservando los fragmentos su forma
exterior (Fig. 2).
Grupo C (CCHC) - Observamos los
fragmentos de cartílago costal rodeados de
fibrosis con grandes adipocitos en su inte-
rior. Desde la 3ª semana hay una ausencia
completa de condrocitos en sus celdas.
Aparecen importantes signos de degenera-
ción y reabsorción de la matriz condral. La
escasa cantidad de trabéculas neoformadas
se concentran en la periferia del orificio cre-
ado.
Grupo D (grupo control) - Observamos
reacción ósea periférica mínima, rodeando
un área de médula ósea, con abundantes cé-
lulas grasas, a la 6ª semana (Fig. 3). Con el
paso del tiempo, a la 12ª semana (Fig. 4),
van disminuyendo el número de células
grasas, pero no aparece reacción ósea en el
interior del orificio. 
Resultados del estudio radiológico
Estudiamos, en primer lugar, la distri-
bución de las características radiológicas de-
finidas, en cada grupo.
Así, en los tres grupos de animales im-
plantados, el aspecto radiológico que se re-
pite con más frecuencia, es un ribete escle-
roso periférico alrededor de los dados de
cartílago (Fig. 5). También observamos
que, la gran mayoría de animales del grupo
control, tienen la imagen radiológica muy
parecida a la del postoperatorio inmediato.
En la tabla 2 se aprecian los porcentajes
para cada una de las imágenes radiológicas
valoradas.
Al analizar la distribución de los resulta-
dos radiológicos, en función de la perte-
nencia al grupo control o al injertado ob-
servamos que, la imagen más frecuente en
el grupo control es la imagen lítica.
Al relacionar el tipo de injerto del que
son portadores, con el tiempo de evolución
de cada animal, obtenemos:
Grupo A (CCAF) – A medida que el in-
jerto permanece más semanas implantado,
más cambios radiológicos existen, obser-
vándose imágenes de esclerosis alrededor de
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Figura 2. CCAC. M.O. Hematoxilina-Eosina x 20. 12ª semana. Reabsorción de la matriz condroide con
conservación de la forma exterior de los fragmentos de cartílago.
Figura 3. Grupo control. M.O. Hematoxilina-Eosina x 10. 6ª semana. Escasa reacción ósea y abundan-
tes células grasas.
VALOR FRECUENCIA % % ACUMULADO
Imagen lítica, 
bordes indefinidos 0 16 44,5 44,5
Esclerosis en 
periferia orificio 1 10 27,8 72,3
Esclerosis dentro 
del orificio o ribete 
escleroso, periferia 
implantes 2 8 22,2 94,5
Aparición 
de trabeculación 3 2 5,5 100,0
TOTAL 36 100,0
Tabla 2.
Frecuencia y porcentajes para cada valoración
Casos válidos: 36 Casos perdidos: 0 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003 15
los dados de cartílago e incluso a las 12 se-
manas, en un caso, vemos imagen  radioló-
gica de trabeculación. No obstante, desde el
punto de vista histológico, no existe corres-
pondencia con esta observación (Fig.  6).
Grupo B (CCAC) - En las primeras seis
semanas, el aspecto radiológico es muy pa-
recido al del grupo anterior. En cambio, a
las 12 semanas ya no se aprecian mejorías
radiológicas; incluso, en un caso, el aspecto
demuestra poca neoformación ósea, apre-
ciándose la formación de un ribete esclero-
so en la periferia del orificio creado.
Grupo C (CCHC) - El resultado radio-
lógico a las 12 semanas es el mismo que el
que obteníamos con CCAF. Además pode-
mos observar, en los diferentes periodos es-
tudiados, una mejoría del aspecto radioló-
gico del implante que no se corresponde
con el análisis histológico.
Grupo D (Grupo control) - Desde que
se realiza el orificio en la región condilar
hasta llegar a las 12 semanas, el aspecto ra-
diológico prácticamente no varía  ( imagen
lítica del orificio).
Los resultados radiológicos en los dife-
rentes grupos de estudio por medio de una
prueba de homogeneidad basada en el esta-
dístico c2 muestran que la distribución de
los resultados es homogénea para los tres
grupos del estudio.
Es de interés comprobar si las propor-
ciones de las diferentes valoraciones radio-
lógicas son las mismas en los distintos tipos
de injerto. Para ello realizamos una nueva
agrupación de categorías creando: 
- Injerto criopreservado (grupos C y B).
- Injerto autógeno (grupos B y A).
- Injerto homólogo (grupo C).
Conservamos las dos categorías creadas,
en lo que a la valoración radiológica se refie-
re (Grupos 1 y 2). La variable dependiente la
constituye la valoración radiológica y, la in-
dependiente, la categoría de injertos. Usando
la prueba exacta de Fisher (13) verificamos la
distribución de los injertos homólogos y au-
tógenos (Tablas 3 y 4). Establecemos el grado
de significación en p=0.05 para aceptar la hi-
pótesis de igualdad de proporciones.
La prueba bilateral asocia la diferencia
entre las dos proporciones observadas para
la categoría 1, con un grado de significa-
ción de P=0.153 (>0.05). Por lo tanto con-
cluimos que la proporción de los diferentes
resultados radiológicos se distribuye homo-16 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003   
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Figura 5. Radiografía antero-posterior (arriba) y perfil (abajo), en donde se aprecia la existencia de
esclerosis dentro del orificio (flechas).
Figura 4. Grupo control. M.O. Hematoxilina-Eosina x 10. 12ª semana. Menor cantidad de células gra-
sas que a la 6ª semana.
HOMÓLOGO AUTÓGENO TOTAL
GRUPO 1 3 5 8
GRUPO 2 3 7 10
TOTAL 6 12 18
Tabla 3.
Distribución de categorías de injertos. Prueba bilateral
P bilateral>0.05
géneamente en los grupos que usan cartíla-
go homólogo y autógeno.
Para matizar los resultados anteriores,
usamos una prueba de supervivencia tipo
Kaplan-Meier (14), que nos permite com-
parar los fémures control y los injertados a
lo largo del tiempo. Una vez aplicado dicho
método se aprecia, tanto en el grupo con-
trol como en el injertado, una mayor pro-
babilidad de un resultado mejor con un
tiempo de sacrificio más largo. Existe una
diferencia significativa entre los resultados
obtenidos por el grupo control y los de los
grupos de fémures injertados.
Discusión. Desde que Matti (15), en
1932, demuestra la utilidad del injerto óseo
en defectos óseos cavitarios, otros autores
como Mowlem (16) y Abbot (17) hicieron
lo mismo con injerto óseo esponjoso y Si-
card (18) y Hedde (19) lo demostraron con
hueso homólogo.
La investigación de modernos implantes
en Cirugía Ortopédica y Traumatología
ofrece diferentes alternativas para el relleno
de defectos óseos, tales como heteroinjertos
(20), cartílago (21,22), injertos osteocon-
drales (23) y algunos biomateriales (1).
La capacidad del cartílago para crecer
rápidamente conservando,al mismo tiem-
po, un grado considerable de rigidez, lo
hace un material favorable para el relleno
de cavidades óseas. Además la transforma-
ción regresiva más importante de este tejido
es la calcificación. También sabemos que el
cartílago se utiliza para el relleno de defec-
tos óseos o cartilaginosos en Cirugía Maxi-
lofacial (24) y en Otorrinolaringología
(25), obteniendo gran cantidad de osifica-
ción, y en los caso que se reabsorbe, man-
tiene la forma que se le ha dado. 
Por estos motivos nuestro trabajo se
plantea en el sentido de conocer si puede
generarse formación ósea a partir de tejido
cartilaginoso colocado en defectos óseos ca-
vitarios, teniendo en cuenta el origen del
injerto y el método de conservación.
Bert (6), en 1865, fue el primero en
transplantar cartílago costal homólogo en
cirugía experimental. En 1896, König
(26), inicia el uso del cartílago costal autó-
geno en Cirugía Maxilofacial, pero no es
hasta 1920, que Gillies (27) trata los de-
fectos óseos humanos con cartílago costal
homólogo.
Walia y Peer (28), en 1962, trabajan so-
bre el crecimiento de injertos cartilaginosos
en conejos, hallando que éstos son substi-
tuidos por tejido fibroso, sin hacer ningún
comentario sobre su posible osificación, o
como inductor de la misma.
Kovalenko y Yemelianov (29) realizan
estudios experimentales y clínicos con car-
tílago conservado por refrigeración o con-
gelación, especificando la dependencia de la
estructura final del trasplante, con el carác-
ter del tejido que lo circunda. Incluso, en
una de sus observaciones, consiguen la osi-
ficación del cartílago injertado. No obstan-
te, hay que valorar que se trata de un defec-
to óseo metafisario en un niño.  En nuestra
investigación no constatamos que exista Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003 17
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HOMÓLOGO AUTÓGENO TOTAL
GRUPO 2 3 7 10
GRUPO 1 3 5 8
TOTAL 6 12 18
Tabla 4.
Distribución de categorías de injertos. Prueba bilateral
P bilateral>0.05
Figura 6. CCAF. M.O. Hematoxilina-Eosina x 100. 12ª semana. Se aprecian lagunas condrales con nú-
cleos pignóticos como signo de necrosis del cartílago implantado.
una dependencia con el tejido que circunda
el implante. En alguno de los animales se
observan restos fisarios muy próximos a la
zona del orificio creado. Opinamos que la
presencia de una lámina de cartílago con-
juntivo, prácticamente cerrado, no influye
en el resultado final puesto que, en el mo-
mento de la observación, desaparecen todas
las líneas fisarias del esqueleto. Nosotros
usamos conejos machos de la raza albina
New Zeland que se encuentran al final de
su periodo de crecimiento, para evitar que
presenten fisis. Con esta premisa se consi-
gue que no haya ninguna dependencia del
tejido circundante cuando valoramos los re-
sultados de neoformación ósea (29). Ade-
más, dado que creamos un defecto óseo
metafisario, el animal debe tener un tama-
ño adecuado para poder realizar el orificio.
Escogemos esta raza animal ya que nos per-
mite reproducir el modelo tantas veces
como sea necesario y su histología puede ser
extrapolada a la del humano (7).
También intentamos conocer si el cartí-
lago costal, implantado con preservación de
la vitalidad de sus células, puede inducir re-
generación ósea. Por este motivo los im-
plantes que usamos son de tejido fresco o
criopreservado. Además estudiamos la evo-
lución de los injertos realizando una valora-
ción dinámica del implante, mediante la
observación anatomo-patológica y radioló-
gica a las 3, 6 y 12 semanas de la colocación
del mismo. Únicamente en cirugía máxilo-
facial (24)  y/o plástica (30,31,32) encon-
tramos autores que utilizan el cartílago cos-
tal, ya sea fresco o congelado, sólo como
medio de sostén y para conformar relieves
sin que interese, en absoluto, si osifica o in-
duce a la formación de hueso.
El método que utilizan otros autores
para la observación de los resultados, en
este tipo de cirugía experimental, es el estu-
dio histológico (7,28,32,33). No encontra-
mos estudios radiográficos realizados en
animales de experimentación, ni que se
mencione la fiabilidad de los mismos. En
nuestro trabajo, la segunda hipótesis que
planteamos, hace referencia a la fiabilidad
de la simple observación radiológica del
hueso. Se efectúa un estudio radiológico
paralelo al clásico estudio histológico (his-
tomorfométrico si se encuentra neoforma-
ción ósea),. En otros trabajos experimenta-
les con cartílago costal (7), se realiza el es-
tudio anatomopatológico valorando si exis-
te, o no, reabsorción del injerto. En el nues-
tro, pretendemos saber si, además, tras im-
plantar cartílago costal en diferentes estados
de conservación, se produce regeneración
ósea de la cavidad injertada. 
El primero que utiliza un test de es-
ponjosa en perros, para hacer frente a las
críticas de este tipo de modelo experimen-
tal, es Maatz (20) en 1954. Éste crea un
defecto óseo de 5 mm en el cóndilo femo-
ral. Pero los trabajos experimentales de
Schweiberer (34), demuestran que, dichos
defectos, presentan una regeneración ósea
completa a los 15 días, por lo que propo-
ne realizar un orificio de 10 mm. Nizard
(35) en 1981 y Katthagen (11) en 1986
describen el test de esponjosa en conejos.
El test consiste en la creación de un de-
fecto óseo de 6 mm en el cóndilo femoral.
Un defecto de estas magnitudes destruye
aproximadamente la mitad del cóndilo. El
orificio se realiza mediante un motor de
alta revolución destruyéndose, por roza-
miento, parte del tejido óseo circundante.
Katthagen (36) demuestra que a los 8 me-
ses está relleno de médula ósea con abun-
dantes células grasas, existiendo tan solo
un engrosamiento de los bordes. Nizard
(35), también observa que estos defectos
en los cóndilos femorales de conejos no
presentan regeneración ósea, incluso al
cabo de varios meses. Por eso decimos que
la regeneración ósea producida, no se
debe al lecho receptor sino al implante.
Nuestro modelo experimental realiza el
implante cartilaginoso en un defecto óseo
metafisario, en la región supracondílea fe-
moral del conejo, ya que en esta zona se
debilita menos al hueso (37) y es la zona
en la que se puede poner mayor cantidad
de injerto (36).
Usamos cartílago costal autólogo y ho-
mólogo, implantado en fresco o criopreser-
vado ya que, estudios clínicos comos los de18 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003   
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O’Connor y Pierce (38) demuestran una
eficacia similar en cirugía maxilo-facial. La
criopreservación es un método de conserva-
ción que protege a las células de las bajas
temperaturas y garantiza su viabilidad (39).
Además, los injertos cartilaginosos criopre-
servados, pueden guardarse durante largos
periodos de tiempo (29). Utilizamos cartí-
lago costal sin pericondrio ya que éste, al ser
un tejido vivo, indiferenciado, de origen
mesenquimatoso y con gran capacidad con-
dro/osteogénica (10), puede interferir con
el resultado buscado (22). Además el injer-
to es troceado, ya que esto nos permite una
mejor colocación del implante dentro del
lecho receptor y un relleno más homogéneo
del mismo.
Algunos investigadores realizan una
única observación a los 40 días (33,40),
70 días (41) y 120 días (42). Nuestro mé-
todo realiza un estudio de la evolución de
los injertos y, como el de Katthagen (11)
efectúa una valoración dinámica de múl-
tiples implantes, hallando que la mayor
neoformación ósea se produce dentro de
las seis primeras semanas y que, posterior-
mente, apenas aumenta. Por dicho moti-
vo tomamos, como intervalos postopera-
torios de observación, las 3, 6 y 12 sema-
nas. Relacionamos los diferentes grupos
con el grupo control usando una prueba
unilateral de comparación. El resultado
del cálculo es que la muestra debe ser
igual a 6 conejos por grupo.
Lane (12) mide la formación de hueso y
la remodelación del injerto. Para nuestro es-
tudio, elaboramos una modificación de este
método. Establecemos un baremo de pun-
tuación en el que se otorga el máximo de
puntos (tres) a la imagen en la que se observa
hueso neoformado y, el mínimo (cero), a la
imagen similar a la del postoperatorio inme-
diato; es decir "orificio radiotransparente".
El defecto cavitario creado de dentro a
fuera, deja indemne la cortical externa de la
metáfisis distal del fémur. La cantidad de
hueso remanente distorsiona la imagen en
relación a que, por sí solo, puede formar
mayor o menor cantidad de hueso (4). Para
obviar este inconveniente realizamos siem-
pre la valoración radiológica en dos proyec-
ciones, antero-posterior y lateral.
Microscópicamente, en el grupo con-
trol,  observamos que, en todos los perio-
dos de evolución, el orificio tiene bordes
esclerosos y está relleno de médula ósea
con abundantes células grasas (36). En los
demás grupos, observamos la presencia de
los dados de cartílago, dentro de un orifi-
cio cada vez peor definido, a medida que
pasa el tiempo. Podemos decir que el ma-
terial implantado no es sustituido.
En los grupos injertados observamos
más cambios radiológicos con CCAF, que
en el resto de grupos de estudio. A pesar
de ello no hallamos una correlación entre
estos datos y el estudio histológico. Un
ejemplo lo hallamos en el caso de un ani-
mal injertado con CCHC en el que histo-
lógicamente sólo se observa degeneración
del implante y que, radiológicamente,
aparece una imagen de trabeculación me-
tafisaria. Podemos decir que, al igual que
ocurre en el trabajo de Fernández de Re-
tana (4), en nuestro modelo experimental
la radiología no se ha mostrado útil para
correlacionar estas observaciones con los
datos histológicos en los diferentes perio-
dos del estudio. Por este motivo desacon-
sejamos el estudio radiológico en este tipo
de trabajos experimentales.
Las conclusiones de este trabajo no con-
firman las hipótesis planteadas puesto que,
tras el implante de cartílago costal autólogo
fresco o de cartílago costal (autólogo u ho-
mólogo) criopreservado a –190 ∞C, en de-
fectos óseos cavitarios, existe una necrosis
del mismo y se observa que no actúa como
elemento osteoinductor, en el modelo expe-
rimental utilizado.
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